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緒 言
　感染性心内膜炎（IE）に対する手術適応，およ
び手術の時期については施設間によって異なる．そ
の原因の一つは，各施設あたりに経験する症例数そ
のものが少ないためである．“IE に対する手術は抗
生物質治療が充分に行われ，周術期合併症が低い時
期に行われるべきである”という治療概念があった
が，抗生剤治療抵抗性症例においては重篤な合併症
を次々に併発することがあり，最近では治療抵抗性
の兆候があれば，直ちに手術をすべきであるとする
意見も多く見受けられる1，2）．手術手技をめぐり，
僧帽弁位の IE における，活発な議論が行われてい
る．僧帽弁置換術（MVR）に対する僧帽弁形成術
（MVP）の優位性は変性僧帽弁疾患において示され
てきたが，IE においても MVP の利点が指摘され
るようになった．活動期 IE においては菌血症，化
膿性脊椎炎など感染制御ができない状況で手術適応
となることが多く，MVP における人工弁の使用回
避は意義が大きい．弁輪部組織の炎症や浮腫は遠隔
期における人工弁周囲逆流の原因になる．また，急
性心不全のために緊急手術となるような症例におい
ては，左室機能を良好に維持する MVP は術後 low 
output syndrome のリスクを軽減させる利点があ
る．IE における MVP の MVR に対する優位性は大
きいものの，すべての IE に対して MVP が可能な
わけではない．治癒期 IE は活動期 IE よりも MVP
の feasibility は高い3）．MVP の feasibility が低けれ
ば，MVP 術後に僧帽弁逆流再発のリスクを有する．
例えば，P2 のみの疣贅付着である場合には MVP
の feasibility は高いが，両尖から交連にかけ広範囲
に及ぶ感染巣を有する場合や，弁輪部に膿瘍形成を
伴う場合など，MVP の feasibility が低い場合，実
際に MVP を行うべきであるか，判断が困難な症例
もある．しかし，MVP によって活動期 IE の術後早
期死亡率が低下するのであれば，MVP の feasibility
に関する術前評価は非常に慎重に行わなければなら
ない．
活動期 IE
　活動期 IE の臨床研究は以前より行われてきたが，
各施設により活動期 IE の定義は多少異なる．
Manhasらの報告においては血行動態が不安定であっ
たため，あるいは大きな（1 cm 以上の）vegetation
のために手術適応となった場合を活動期 IE と定義
している4）．Dreyfus らは抗生剤治療開始 6 週間以
内に手術適応となった場合を活動期 IE としてい 
る5）．厳密にいえば，病理組織学的に菌塊など感染
所見を確認することが活動期 IE の定義となるが，
臨床的には，抗生剤治療を終える前に手術適応と
なった場合に活動期 IE としている．
　その患者を活動期で手術するか，治癒期にて手術
するかは，起因菌の毒性（多剤耐性菌，黄色ブドウ
球菌，真菌），塞栓症状，抗生剤の有効性，免疫学
的要素，など多くの因子によって決定される．
　活動期 IE に対する手術成績は以前より非常に高
く，MVR の手術死亡率は過去の論文で 5％-25％と
報告されている6-9）．MVP は MVR に比べ良好な術
後死亡率が報告されているが，それでも 8-12％と
高い10-13）．手術死亡率における危険因子の中でも術
前心機能は重要である．David らは活動期 IE の
266 名について検討を行い術前左室機能低下群（EF
＜ 40％）が全患者群に比べ手術死亡率が低いこと
を報告している（14％対 9％）14）．Ruttman らは術
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前左室機能低下群（EF ＜ 48％）が僧帽弁位活動期
IE の術後 5 年後の event-free survival に関連する
と報告している10）．つまり，手術時期は左室機能が
非代償期（左室収縮末期容量が増加し，左室機能が
低下傾向にある段階）に進行してからでは遅く，代
償期（左室収縮末期容量が増加する前の段階）のう
ちに行うべきであると言える．われわれは過去の報
告において，活動期 IE における MVP は MVR に
比べ，左室容量負荷をより軽減し，左室機能をより
温存することを報告した3）．今後，より複雑な症例
でも MVP の feasibility が高められ，そして手術時
期がより適切になることにより，活動期 IE の手術
死亡率が低下することが期待される．
手術適応における諸原則
　活動期 IE に対する手術適応には以下の 3 つがあ
る．
　（1）感染の制御が困難である場合
　適切な抗生剤治療を開始して数日経っても，熱
型，白血球数，CRP 値が改善しない場合，感染の
制御が困難であると判断される．心エコー所見では
大きな vegetation や弁下感染波及を認めることが
多い．
　（2）心不全の制御が困難である場合
　弁破壊のために急性容量負荷が進行すれば，利尿
剤や強心剤治療を行っても，肺うっ血や胸水貯留が
進行する場合があり，心不全制御が困難であると判
断される．このような場合の心エコー所見は，左室
拡張末期径の増大だけでなく，左室収縮末期径も増
大し，EF の低下および三尖弁逆流の増加（二次性
肺高血圧）を認める．
　（3）塞栓症を繰り返している場合
　脳梗塞，脾梗塞，あるいは四肢末梢血管などへ塞
栓症を繰り返している場合，早期手術を行わなけれ
ば，心筋梗塞，上腸間膜動脈閉塞，感染性脳動脈瘤
破裂，など致死的合併症を併発するリスクが高ま
る．このような状況では白血球数，CRP に改善傾
向が見られても，改善しきれていないことが多い．
心エコーで 1 cm を超える大きさの vegetation を有
する場合には塞栓症のリスクが非常に高いことが報
告されている15）．
　上記原則に該当しなくても感染が完全に治癒期に
至るまでは，手術適応の除外はできない．例えば，
小さな vegetation で中等度 MR を伴い，左室機能
が良好であるような症例に対しても，必ず頻回に心
エコーを行うことにより，vegetation の形状や，
MR の性状や逆流量，左室機能および構造がどのよ
うに変化しているかを注意深くフォローすべきであ
る．逆流部位が複数あるいは広範囲である場合は逆
流量が過小評価されることがある．また，左室機能
や左室構造に変化がなくても，三尖弁逆流量に大き
な変化を認めることがある．急性容量負荷による心
機能の推移を見逃すと，心機能は代償期から非代償
期に急激に進行し，手術リスクを高める．起因菌の
virulence あるいは患者の栄養状態，免疫学的要素
によっては vegetation の形状も 1 日で大きく変化
することがあり，早期手術，場合によっては緊急手
術を要する．
脳 合 併 症
　IE における脳合併症には脳梗塞，出血性脳梗塞，
感染性脳動脈瘤，髄膜炎，脳膿瘍がある．左心系の
IE における脳合併症率は高く，25-40％と報告され
ている16-18）．そして，僧帽弁位 IE は大動脈弁位 IE
よりも脳梗塞の発生率が 1.8 倍高い19）．活動期 IE
において脳合併症を有する場合，以下の手術リスク
が考慮される20）．
　（1） ヘパリンにより，脳梗塞が出血性脳梗塞へ移
行し，頭蓋内出血に陥る．
　（2） 体外循環における低血圧が脳の虚血性障害を
増悪させる．
　（3） 体外循環により，破綻した血液脳関門（blood 
brain barrier）から脳浮腫が進行する．
　活動期 IE における手術の時期決定は，脳合併症
を有する患者において，最も困難である．過去の臨
床研究をもとに，出血性所見のない脳梗塞合併患者
においては脳梗塞発症後 2 ～ 3 週間後に手術を行う
ことが推奨されている21）．出血性脳梗塞あるいは感
染性脳動脈瘤など脳内出血を合併した患者について
検討を行っている臨床研究は少ないが，4 週間以上
待期することが推奨されている21）．破裂性感染性脳
動脈瘤を合併している場合，瘤切除，クリッピン
グ，あるいは塞栓術が心臓手術より優先的に行われ
る22）．
　イリノイ大学の Ting らは脳梗塞を合併した IE
患者 45 名における僧帽弁置換術について検討して
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いる23）．脳合併症発症時から手術日までの期間は
11.4 日と比較的短期間であった．手術死亡率および
術後脳梗塞再発率は術前脳梗塞における出血性病変
の有無に関連していたが，手術の時期には関連して
いなかった．出血性脳梗塞を合併していても，心エ
コー所見，起因菌の virulence，あるいは臨床症状
の経過から，外科的治療以外に救命できない場合に
は，早期手術を行う．その場合，メシル酸ナファモ
スタットを併用することでヘパリン投与量を減量し
て体外循環を行う方法が検討される24）．
MVPにおける手術手技
　手術手技の選択に関わらず，感染巣の徹底的なデ
ブリッドマンが活動期 IE における手術の原則であ
る．MVP においては特に弁尖の縫合線における耐
久性に注意する必要がある．縫合線における組織浮
腫は，術後の縫合線離解による MR 再発の原因と
なる．弁輪膿瘍を合併する場合には，膿瘍切除後に
自己心膜による補填，補強を行う．切除しなければ
ならない弁尖が広い場合，咬合面の安定，縫合スト
レスの軽減目的に人工弁輪が用いられることがある
が，人工弁輪による感染の再燃は非常にまれであ 
る25）．
　術前心エコー所見は手術手技決定において重要で
ある．大きな vegetation は断裂した弁下部組織と
一塊になっていることが多い．僧帽弁位の感染巣が
大動脈弁に波及している場合，僧帽弁の感染巣は広
範囲に及んでいることが多く，MVP は困難である
場合が多い．このような場合には心停止時間を考慮
して手術方針を決定すべきである．Vegetation の
付着部位が両尖咬合部付近であるか，弁輪寄りであ
るかも重要な評価項目である．弁輪寄りであれば，
心エコーでは明瞭に観察できなくても，術中所見に
おいて弁輪部膿瘍を合併している可能性が高い．僧
帽弁位の IE は感染巣の主要部位により大きく 2 つ
に分けることができる．つまり，中央部型（A2/
P2）と交連型（A1/前交連/P1 あるいは A3/後交連
/P3）である．もし，IE が中央部にも交連部にも及
んでいる場合には，僧帽弁のほとんどを切除しなけ
ればならず，MVP は非常に困難であり，MVR が
選択される可能性が高い．この場合は弁逆流も非常
に多く，臨床症状（感染所見，心不全所見）も重篤
である．
　中央部型の場合，主病変が前尖側であるか，後尖
側であるかを観察する．後尖側である場合，弁形成
の方針は，前尖は slicing のみ，感染巣切除により
欠損孔を生じたら小さな自己心膜パッチで補填，後
尖は 1/3 程度切除しても compression suture を用
いた交連縫縮で形成する，という計画が立てられ
る．主病変が前尖であれば，大きな自己心膜による
補填および複数（4 本以上）の人工腱索を要するこ
とが多く，形成困難である．
　交連部型の場合，主病変が後尖側であれば，P1
あるいは P3 を切除したのち，P2 を sliding leaﬂet 
technique により A1/P2 あるいは A3/P3 を弁尖縫
合する．縫合部の張力が高い場合には自己心膜によ
る交連部形成を行う．主病変が前尖側であれば，
A1 あるいは A3 を切除した後自己心膜，および人
工腱索による交連部形成を行う．前尖の可動性は非
常に高く，人工腱索の高さの調節が不良である場合
や，交連部の咬合が不良である場合には，弁逆流だ
けでなくそれによる溶血のリスクもあり，十分に注
意を要する．
　最近，Minimally invasive cardiac surgery（MICS）
の導入にともない，IE に対しても MICS が応用さ
れるようになってきた．どのような症例に適応され
るかは今後議論の要するところであるが，（1）僧帽
弁単一の感染巣である，（2）重症弁輪部膿瘍が否定
的である，（3）弁下組織の広範な破壊が否定的であ
る，といった症例については MICS を検討してい
る．
結 語
　活動期 IE に対して，MVP を積極的に行うこと
により，早期，遠隔期予後が改善されることが今後
期待される．手術手技の改良だけでなく，より適切
な時期に手術できるための診療体制作りも重要であ
る．
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